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Abstract	  Ankle	  injuries	  have	  always	  posed	  an	  issue	  to	  a	  number	  of	  athletes.	  Sports	  that	  involve	  running	  and	  jumping	  accumulate	  about	  25%	  of	  injuries	  correlating	  to	  ankle	  sprains.	  	  In	  most	  ankle	  sprains	  the	  inversion	  (supination)	  of	  the	  ankle	  cause	  damage	  to	  lateral	  ligaments.	  The	  two	  most	  common	  lateral	  ligaments	  to	  experience	  damage	  are	  the	  anterior	  talofibular	  (ATFL)	  and	  calcaneofibular	  (CFL)	  ligaments.	  The	  methods	  of	  taping	  and	  ankle	  braces	  have	  allowed	  athletes	  to	  prevent	  recurring	  sprains	  from	  occurring.	  However,	  sprains	  can	  still	  occur	  even	  when	  one	  or	  both	  methods	  are	  applied.	  The	  purpose	  of	  each	  method	  is	  to	  restrict	  the	  range	  of	  motion	  of	  the	  foot,	  but	  none	  have	  proposed	  a	  dynamic	  approach	  to	  sprains.	  	  
The	  mechanism	  behind	  supination	  ankle	  sprains	  have	  been	  evaluated	  for	  four	  decades,	  but	  still	  no	  mathematical	  model	  have	  been	  produced	  due	  to	  the	  complexity	  of	  the	  subtalar	  joint.	  The	  purpose	  of	  this	  project	  is	  to	  determine	  if	  a	  compressive	  force	  to	  the	  ATFL	  and	  CFL	  would	  increase	  the	  stability	  of	  the	  foot	  and	  ankle.	  In	  the	  process	  of	  determining	  a	  solution	  to	  this	  problem,	  a	  simplified	  static	  equilibrium	  equation	  was	  created	  to	  better	  understand	  the	  mechanism	  behind	  supination	  ankle	  sprains	  in	  a	  closed	  kinetic	  chain	  motion.	  However,	  sprains	  involve	  both	  closed	  and	  open	  kinetic	  chain	  motions	  of	  the	  subtalar	  joint.	  The	  mathematical	  model	  presented	  in	  this	  project	  suggests	  that	  a	  moment	  in	  the	  direction	  of	  eversion	  can	  provide	  a	  dynamic	  approach	  to	  preventing	  sprains,	  but	  further	  validation	  is	  required	  due	  to	  the	  inconsistency	  of	  the	  values	  gathered	  from	  various	  studies	  and	  limitations	  of	  the	  model.	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I.	  Introduction	  	   Ankle	  sprains	  are	  one	  of	  the	  most	  common	  injuries	  to	  occur	  in	  the	  ankle	  and	  foot	  region	  of	  all	  athletes.	  It	  is	  estimated	  that	  approximately	  23,000	  ankle	  sprains	  occur	  each	  day	  in	  the	  United	  States.	  Sprains	  constitute	  about	  25%	  of	  all	  injuries	  in	  sports	  that	  involve	  running	  and	  jumping	  [1].	  An	  ankle	  sprain	  can	  be	  defined	  as	  damage	  to	  ligaments	  when	  stretched	  beyond	  the	  normal	  range	  of	  motion.	  Sprains	  can	  range	  from	  multiple	  microscopic	  tears	  in	  the	  fibers	  that	  comprise	  the	  ligament	  to	  a	  complete	  tear	  or	  rupture.	  The	  more	  common	  areas	  of	  ankle	  sprains	  occur	  at	  the	  lateral	  ligaments.	  An	  inversion	  (supination)	  of	  the	  ankle	  can	  tear	  one	  or	  more	  of	  the	  lateral	  ligaments.	  These	  ligaments	  provide	  lateral	  stability	  to	  the	  ankle	  and	  are	  comprised	  of	  the	  anterior	  and	  posterior	  talofibular	  ligament	  (ATFL/PTFL)	  and	  calcaneofibular	  ligament	  (CFL).	  More	  commonly	  in	  acute	  ankle	  sprains,	  the	  ATFL	  and	  CFL	  are	  usually	  affected.	  	   Ankle	  braces	  or	  taping	  have	  always	  been	  the	  solution	  to	  prevent	  ankle	  sprains	  for	  many	  decades.	  The	  goal	  of	  both	  solutions	  is	  to	  provide	  ankle	  stability	  (by	  limiting	  the	  range	  of	  motion)	  to	  athletes	  during	  activity.	  Lace-­‐up	  braces	  usually	  provide	  a	  somewhat	  universal	  sizing	  for	  a	  range	  of	  foot	  size.	  This	  universal	  sizing	  can	  affect	  the	  player’s	  ability	  to	  fully	  protect	  the	  lateral	  ligaments	  as	  described.	  Taping	  can	  be	  manipulated	  to	  adjust	  to	  the	  players	  foot	  but	  it	  requires	  more	  time	  to	  tape	  players	  and	  it	  can	  loosen	  as	  soon	  as	  10	  minutes	  during	  activity.	  Athletes	  usually	  wear	  braces	  and/or	  tape	  their	  foot	  to	  prevent	  recurring	  sprains.	  A	  study	  performed	  by	  the	  University	  of	  Wisconsin’s	  School	  of	  Medicine	  and	  Public	  Health	  department	  found	  that	  “high	  school	  basketball	  players	  who	  wore	  stabilizing	  lace-­‐up	  ankle	  braces	  had	  68	  percent	  fewer	  injuries	  than	  athletes	  who	  did	  not”	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[7].	  Although	  68	  percent	  is	  a	  significantly	  high	  number,	  the	  aim	  for	  this	  project	  is	  to	  increase	  this	  percentage.	  The	  proposed	  concept	  of	  this	  project	  is	  to	  determine	  if	  an	  applied	  compressive	  force	  on	  the	  ATFL	  and	  CFL	  would	  increase	  the	  stability	  of	  the	  ankle.	  This	  compressive	  force	  can	  be	  applied	  through	  a	  manual	  air	  pump	  implemented	  into	  a	  lace-­‐up	  ankle	  brace	  for	  future	  studies.	  This	  project	  will	  only	  determine	  if	  the	  compressive	  force	  will	  decrease	  the	  chances	  of	  microscopic	  tears	  in	  ligament	  fibers	  and/or	  complete	  ligament	  tears.	  
A.	  Problem	  Statement:	  	   The	  purpose	  of	  this	  project	  was	  to	  determine	  if	  a	  compressive	  force	  applied	  to	  the	  ATFL	  and	  CFL	  would	  increase	  the	  stability	  of	  the	  foot	  and	  ankle.	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II.	  Background	  
A.	  Structure	  and	  Functionality	  of	  ATFL	  and	  CFL	  Before	  analyzing	  the	  possibility	  of	  this	  concept,	  a	  deeper	  understanding	  of	  the	  ATFL	  and	  CFL	  is	  required.	  Ligaments	  of	  the	  ankle	  help	  to	  maintain	  the	  structural	  integrity	  of	  the	  ankle	  joint.	  Ligaments	  are	  fibrous	  tissues	  that	  connect	  bones	  to	  one	  another.	  The	  anterior	  talofibular	  ligament	  connects	  the	  talus	  and	  the	  fibula	  while	  the	  calcaneofibular	  ligament	  connects	  the	  fibula	  to	  the	  calcaneus	  bone	  (Figure	  1).	  According	  to	  the	  Examination	  of	  Orthopedic	  and	  Athletic	  Injuries,	  the	  ATFL	  is	  “tight	  during	  plantarflexion,	  limiting	  anterior	  translation	  of	  the	  talus	  on	  the	  tibia,	  and	  resists	  inversion	  and	  internal	  rotation	  of	  the	  talus	  within	  the	  [talar]	  mortise”	  [6].	  The	  CFL	  is	  “the	  primary	  restraint	  of	  talar	  inversion	  within	  the	  midrange	  of	  taocrural	  motion”	  [6].	  The	  CFL	  is	  the	  main	  lateral	  stabilizer	  of	  the	  ankle	  in	  both	  neutral	  and	  dorsiflexion	  position.	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Figure	  1.	  Anatomy	  of	  the	  foot	  and	  ankle	  displaying	  the	  anterior	  talofibular	  ligament	  and	  
calcaneofibular	  ligament.	  (Courtesy	  of	  http://www.arthroscopy.com/nucleus/Footlig1.jpg).	  	  	  In	  a	  study	  performed	  by	  De	  Asla	  et	  al.,	  the	  apparent	  length	  of	  the	  ATFL	  and	  CFL	  was	  measured	  in	  four	  ankles	  (two	  right	  and	  two	  left)	  in	  healthy	  males	  between	  the	  age	  of	  32	  and	  45	  (average	  height	  of	  175	  cm	  and	  average	  body	  mass	  index	  of	  21.8	  kg/m2)	  [2].	  By	  using	  magnetic	  resonance	  imaging	  the	  lateral	  ligaments	  were	  measured	  in	  positions	  of	  maximal	  dorsiflexion,	  plantarflexion,	  supination,	  and	  pronation	  (Figure	  2).	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Figure	  2.	  A)	  The	  foot	  at	  dorsiflexion	  and	  plantarflexion	  position;	  B)	  The	  foot	  at	  eversion	  
(pronation)	  and	  inversion	  (supination)	  position.	  (Courtesy	  of	  http://docpods.com.au/what-­
are-­orthotics).	  	  	  The	  ATFL	  elongated	  from	  neutral	  position	  at	  16.3	  ±	  3.0	  mm	  to	  20.8	  ±	  2.7	  mm	  at	  maximal	  plantarflexion.	  From	  neutral	  position	  the	  ATFL	  significantly	  shortened	  to	  13.9	  ±	  2.9	  mm	  at	  maximal	  dorsiflexion	  (p=0.01).	  The	  average	  change	  in	  length	  from	  maximal	  dorsiflexion	  to	  maximal	  plantarflexion	  was	  7	  mm	  (p=0.049).	  The	  CFL	  shortened	  from	  the	  neutral	  position	  at	  28.0	  ±	  2.9	  mm	  to	  26.6	  ±	  2.2	  mm	  at	  maximal	  plantarflexion	  (p=0.08)	  and	  elongated	  significantly	  from	  neutral	  position	  to	  29.9	  ±	  3.0	  mm	  at	  maximal	  dorsiflexion	  (p=0.003).	  The	  average	  change	  in	  length	  of	  the	  CFL	  from	  maximal	  dorsiflexion	  to	  plantar	  flexion	  was	  3	  mm	  (Figure	  3).	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Figure	  3.	  Lengths	  of	  the	  ATFL	  and	  CFL	  measured	  at	  maximal	  plantarflexion	  (PF),	  maximal	  
dorsiflexion	  (DF)	  and	  at	  neutral	  position	  (N).	  *	  p<0.05.	  (Courtesy	  of	  De	  Asla	  et	  al.).	  	  	  As	  for	  supination	  and	  pronation,	  the	  ATFL	  elongated	  from	  neutral	  position	  to	  17.4	  ±	  3.0	  mm	  at	  maximal	  supination	  (p=0.09)	  and	  shortened	  from	  neutral	  position	  to	  14.8	  ±	  2.5	  mm	  at	  maximal	  pronation	  (p=0.08).	  The	  ATFL	  also	  elongated	  significantly	  from	  maximal	  pronation	  to	  maximal	  supination	  with	  an	  average	  length	  of	  2.6	  mm	  (p=0.006).	  The	  CFL	  shortened	  from	  neutral	  position	  to	  26.9	  ±	  3.1	  mm	  at	  maximal	  supination	  (p=0.07)	  and	  elongated	  significantly	  from	  neutral	  position	  to	  31.0	  ±	  3.8	  mm	  at	  maximal	  pronation	  (p=0.04).	  The	  average	  change	  in	  length	  of	  the	  CFL	  from	  maximal	  pronation	  to	  maximal	  supination	  was	  4.1	  mm	  (p=0.02)	  (Figure	  4).	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Figure	  4.	  Lengths	  of	  the	  ATFL	  and	  CFL	  measured	  at	  maximal	  supination	  (SU),	  maximal	  
pronation	  (PR),	  and	  at	  neutral	  position	  (N).	  *p<0.05.	  (Courtesy	  of	  De	  Asla	  et	  al.).	  	  	   From	  the	  results	  of	  this	  study	  it	  was	  analyzed	  that	  the	  ATFL	  is	  significantly	  more	  elongated	  at	  plantarflexion	  than	  at	  dorsiflexion.	  Moreover,	  the	  ATFL	  is	  also	  significantly	  more	  elongated	  at	  supination	  than	  at	  pronation.	  The	  CFL	  is	  more	  elongated	  with	  dorsiflexion	  than	  at	  plantarflexion	  and	  more	  elongated	  at	  pronation	  than	  at	  supination	  [2].	  This	  data	  shows	  that	  while	  one	  ligament	  shortens,	  the	  other	  one	  elongates	  and	  vice	  versa.	  Both	  ligaments	  play	  a	  vital	  role	  in	  the	  different	  positions	  the	  ankle	  experiences.	  During	  most	  inversion	  injuries,	  the	  ATFL	  is	  usually	  the	  first	  ligament	  to	  experience	  damage	  then	  follows	  the	  CFL.	  
B.	  Mechanical	  Properties	  of	  ATFL	  and	  CFL	  Now	  that	  the	  overall	  function	  and	  structure	  of	  lateral	  ligaments	  are	  understood,	  the	  mechanical	  properties	  of	  each	  ligament	  can	  be	  explained.	  An	  inversion	  or	  supination	  injury	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occurs	  when	  the	  ankle	  is	  turned	  in	  applying	  the	  body’s	  weight	  onto	  the	  lateral	  side	  of	  the	  foot.	  Various	  studies	  suggested	  that	  a	  large	  moment	  arm	  along	  the	  subtalar	  joint	  causes	  injury-­‐producing	  inversions	  when	  players	  land	  with	  a	  plantarflexion	  position	  on	  the	  forefoot	  [5,	  8].	  This	  information	  supported	  the	  functionality	  of	  ankle	  bracing	  or	  taping	  as	  a	  mechanism	  to	  correct	  ankle	  joint	  positioning	  during	  landing	  rather	  than	  providing	  mechanical	  support	  to	  the	  ankle	  joint	  [3].	  	  Currently,	  the	  amount	  of	  torque	  applied	  to	  the	  subtalar	  joint	  to	  produce	  supination	  ankle	  sprains	  is	  not	  fully	  understood,	  but	  some	  research	  groups	  have	  conducted	  studies	  on	  cadavers	  in	  simulated	  spraining	  tests	  to	  determine	  a	  range	  that	  will	  cause	  such	  injuries.	  “In	  a	  static	  cadaver	  study,	  Markolf	  et	  al.	  reported	  that	  a	  41-­‐45	  Nm	  external	  rotary	  torque	  would	  cause	  ankle	  failure,	  as	  defined	  by	  a	  major	  drop-­‐off	  of	  the	  torque	  as	  the	  foot	  continued	  to	  rotate,	  indicating	  a	  bony	  fracture	  or	  ligamentous	  rupture”	  [3].	  	  However,	  a	  dynamic	  cadaver	  study	  implementing	  a	  drop	  test	  with	  cadaver	  ankles	  to	  simulate	  landing	  in	  sports	  reported	  no	  values.	  In	  a	  systematically	  evaluation,	  Wright	  et	  al.	  conducted	  a	  computational	  dynamic	  simulation	  during	  landing	  on	  irregular	  surfaces	  [8].	  By	  analyzing	  an	  accidental	  supination	  sprain	  injury	  using	  high-­‐speed	  video	  monitoring,	  the	  ankle	  joint	  reached	  an	  inversion	  of	  48	  degrees	  and	  an	  internal	  rotation	  of	  10	  degrees.	  The	  review	  confirmed	  that	  the	  anterior	  talofibular	  ligament	  (ATFL)	  was	  the	  weakest	  ligament	  in	  the	  lateral	  ankle.	  In	  two	  different	  studies,	  the	  mechanical	  characteristics	  of	  ankle	  ligaments	  were	  measured.	  The	  first	  study	  performed	  by	  Attarian	  et	  al.,	  dissected	  twenty	  human	  ankles	  of	  all	  soft	  tissue	  to	  leave	  only	  tibia,	  fibula,	  talus,	  and	  calcaneus	  with	  their	  intact	  anterior	  talofibular,	  calcaneofibular,	  posterior	  talofibular,	  and	  deep	  deltoid	  ligaments	  [9].	  The	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specimens	  were	  mounted	  and	  tested	  in	  a	  Minneapolis	  Testing	  System.	  The	  protocol	  consisted	  of	  cyclic	  loading	  of	  each	  isolated	  bone-­‐ligament-­‐bone	  preparation,	  followed	  by	  several	  constant	  velocity	  load-­‐deflection	  tests	  at	  varying	  deflection	  rates,	  followed	  by	  a	  final,	  extremely	  rapid	  load	  to	  failure	  test.	  The	  second	  study,	  by	  Siegler	  et	  al.,	  isolated	  120	  ligaments	  of	  20	  human	  cadaveris	  ankles	  and	  performed	  tensile	  tests	  for	  each	  ligament	  [10].	  The	  obtained	  mechanical	  properties	  of	  the	  ATFL	  and	  CFL	  can	  be	  seen	  in	  Table	  1.	  Although	  the	  two	  studies	  used	  two	  different	  testing	  methods	  there	  are	  still	  trends	  that	  can	  be	  observed.	  The	  elastic	  modulus	  of	  the	  ATFL	  (48.36	  N/mm2;	  255.5	  N/mm2)	  is	  significantly	  lower	  than	  the	  CFL	  (173	  N/mm2;	  512	  N/mm2)	  for	  both	  data	  sets.	  The	  same	  trend	  goes	  for	  yield	  point	  stress	  of	  the	  ATFL	  (10.8	  N/mm2;	  22.59	  N/mm2)	  and	  CFL	  (35.6	  N/mm2;	  43.64	  N/mm2)	  [4].	  For	  yield	  point	  strain	  the	  ATFL	  is	  higher	  than	  CFL	  for	  both	  data	  sets	  but	  the	  study	  by	  Seigler	  et	  al.	  only	  has	  a	  0.1	  strain	  difference.	  The	  yield	  point	  strain/stress	  is	  defined	  as	  the	  amount	  of	  strain/stress	  at	  which	  the	  ligament	  begins	  to	  deform	  plastically.	  
Table	  1.	  Mechanical	  properties	  of	  ATFL	  and	  CFL	  (Data	  set	  1	  represents	  results	  obtained	  by	  
Attarian	  et	  al.	  Data	  set	  2	  represents	  results	  obtained	  from	  Siegler	  et	  al.).	  
C.	  Mechanism	  Behind	  Supination	  Ankle	  Sprains	  	   The	  ankle	  consists	  of	  two	  main	  ankle	  joints,	  the	  talocrural	  (ankle)	  and	  talocalcaneal	  (subtalar)	  joint.	  The	  talocrural	  joint	  is	  involved	  in	  plantarflexion	  and	  dorsiflexion	  of	  the	  foot,	  while	  the	  subtalar	  joint	  is	  involved	  in	  inversion,	  eversion,	  and	  slight	  dorsiflexion	  of	  the	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foot.	  Dubin	  et	  al.	  states	  that	  the	  “average	  range	  of	  motion	  of	  the	  STJ	  is	  25o	  to	  30o	  of	  inversion	  and	  5o	  to	  10o	  of	  eversion.	  These	  ranges	  of	  motion	  are	  rarely	  exceeded	  during	  a	  normal	  walking	  or	  running	  gait”	  [16].	  In	  a	  study	  conducted	  by	  Kirby,	  he	  concluded,	  “the	  rotational	  position	  of	  the	  subtalar	  joint	  axis	  during	  relaxed	  bipedal	  stance	  is	  the	  direct	  result	  of	  the	  balancing	  of	  the	  pronation	  and	  supination	  moments	  acting	  across	  the	  subtalar	  joint	  axis	  at	  that	  time”	  [12].	  Due	  to	  the	  specificity	  of	  this	  project	  only	  the	  subtalar	  joint	  will	  be	  further	  evaluated	  to	  understand	  the	  mechanism	  behind	  supination	  ankle	  sprains.	  	  The	  subtalar	  joint	  exists	  at	  the	  meeting	  point	  of	  the	  anterior,	  middle,	  and	  posterior	  facets	  on	  the	  talus	  and	  calcaneus	  bone.	  Multiple	  studies	  [12,	  13]	  have	  concluded	  that	  the	  subtalar	  joint	  has	  an	  oblique	  neutral	  axis,	  which	  lies	  16-­‐23	  degrees	  from	  the	  sagittal	  plane,	  41-­‐42	  degrees	  from	  the	  frontal	  plane,	  and	  48	  degrees	  from	  the	  transverse	  plane.	  Due	  to	  this	  oblique	  neutral	  axis,	  the	  subtalar	  joint	  allows	  for	  a	  triplanar	  motion	  in	  the	  sagittal,	  transverse,	  and	  frontal	  plane.	  Most	  researchers	  have	  compared	  the	  triplanar	  motion	  to	  the	  motion	  of	  a	  mitered	  hinge	  (Figure	  5)	  where	  rotations	  of	  the	  leg	  in	  the	  transverse	  plane	  are	  converted	  into	  the	  rotations	  of	  the	  foot	  in	  the	  frontal	  plane,	  and	  vise	  versa.	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Figure	  5.	  Subtalar	  joint	  in	  comparison	  to	  a	  mitered	  hinge	  (Courtesy	  of	  
http://dc128.4shared.com/doc/I40cfDer/preview.html)	  	  	  Supination	  of	  the	  subtalar	  joint	  consists	  of	  a	  combination	  of	  positions	  the	  talus	  and	  calcaneus	  experience	  during	  such	  incidents.	  Figure	  6	  illustrates	  these	  three	  positions	  during	  an	  open	  kinetic	  chain	  supination	  where	  the	  leg	  is	  fixed	  and	  only	  foot	  motion	  is	  allowed.	  It	  can	  be	  seen	  that	  the	  calcaneus	  is	  plantarflexed,	  adducted,	  and	  inverted	  in	  the	  sagittal,	  transverse,	  and	  frontal	  plane	  respectively.	  However,	  during	  a	  closed	  kinetic	  chain	  supination	  (leg	  is	  in	  motion	  and	  foot	  is	  fixed,	  Figure	  7)	  the	  talus	  is	  dorsiflexed	  in	  the	  sagittal	  plane	  and	  abducted	  (external	  rotation)	  in	  the	  transverse	  plane,	  the	  tibia	  is	  externally	  rotated	  in	  the	  transverse	  plane,	  and	  the	  calcaneus	  is	  still	  inverted	  in	  the	  frontal	  plane.	  In	  most	  cases,	  the	  landing	  of	  the	  foot	  involves	  a	  combination	  of	  both	  open	  and	  closed	  kinetic	  chain	  supination.	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Figure	  6.	  Subtalar	  joint	  during	  open	  kinematic	  chain	  motions	  of	  the	  left	  foot.	  The	  left	  picture	  
illustrates	  the	  positioning	  of	  the	  calcaneus	  during	  supination.	  (Courtesy	  of	  
http://www.pt.ntu.edu.tw/hmchai/Kinesiology/KINlower/Foot.files/FootKinematics.htm)	  	  
	  
Figure	  7.	  Subtalar	  joint	  during	  close	  kinematic	  chain	  motions	  of	  the	  left	  foot.	  The	  left	  picture	  
illustrates	  the	  positioning	  of	  the	  tibia	  (ER	  =	  external	  rotation),	  talus,	  and	  calcaneus.	  (Courtesy	  
of	  http://www.pt.ntu.edu.tw/hmchai/Kinesiology/KINlower/Foot.files/FootKinematics.htm)	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In	  relation	  to	  gait	  phase,	  the	  subtalar	  joint	  is	  slightly	  inverted	  during	  toe	  off.	  At	  toe	  off,	  the	  heel	  is	  elevated	  and	  the	  weight	  of	  the	  body	  is	  applied	  to	  the	  metatarsal	  heads	  of	  the	  foot.	  To	  achieve	  a	  fair	  division	  of	  body	  weight	  among	  metatarsals,	  the	  foot	  supinates	  slightly	  and	  deviates	  laterally,	  while	  the	  tibia	  rotates	  externally.	  Therefore	  during	  landing	  the	  foot	  is	  still	  in	  slight	  supination	  allowing	  for	  a	  higher	  risk	  of	  sprains	  to	  occur.	  In	  the	  process	  of	  landing,	  the	  talus	  is	  repositioning	  from	  abduction	  to	  neutral	  and	  the	  calcaneus	  is	  still	  inverted.	  
D.	  Summary	  	   From	  the	  data	  of	  both	  studies	  it	  can	  be	  supported	  that	  the	  ATFL	  is	  the	  weakest	  ligament	  between	  the	  two	  ligaments	  being	  observed.	  The	  overall	  structure	  and	  functionality	  of	  both	  ligaments	  is	  now	  better	  understood	  along	  with	  the	  mechanics	  behind	  an	  injury-­‐producing	  inversion.	  The	  obtained	  torque	  value	  (41-­‐45	  Nm)	  and	  mechanical	  properties	  of	  both	  ligaments	  will	  be	  taken	  into	  consideration	  when	  determining	  the	  purpose	  of	  this	  project	  (if	  a	  compressive	  force	  applied	  to	  both	  ligaments	  will	  increase	  stability	  of	  the	  foot	  and	  ankle).	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III.	  Analysis	  
A.	  Current	  Ankle	  Braces	  To	  further	  understand	  the	  mechanics	  behind	  stabilizing	  the	  ankle,	  an	  overview	  of	  ankle	  braces	  available	  commercially	  will	  be	  reviewed.	  Companies	  have	  incorporated	  a	  variety	  of	  ways	  to	  better	  stabilize	  the	  ankle	  through	  material	  choice	  and	  design	  functionality.	  	  
In	  a	  study	  performed	  by	  Eils	  et	  al.,	  ten	  different	  ankle	  braces	  were	  put	  to	  the	  test	  under	  passive	  and	  rapidly	  induced	  situations.	  Passive	  condition	  refers	  to	  a	  situation	  where	  the	  ankle	  joint	  complex	  is	  moved	  passively	  in	  different	  directions	  in	  an	  unloaded	  situation	  [14].	  Eils	  et	  al.	  explains	  that	  passive	  examination	  only	  accounts	  for	  the	  stability	  characteristics	  of	  the	  ankle	  in	  different	  directions,	  but	  does	  not	  represent	  a	  realistic	  situation	  where	  the	  application	  of	  torques	  and	  the	  neglected	  potential	  influence	  of	  the	  muscles	  that	  stabilize	  the	  ankle	  joint	  [14].	  The	  rapidly	  induced	  condition	  refers	  to	  a	  situation	  where	  subjects	  are	  exposed	  to	  a	  fast	  inversion	  event	  on	  a	  tilting	  platform	  simulating	  an	  ankle	  sprain.	  This	  method	  provides	  a	  more	  realistic	  situation,	  because	  the	  foot	  is	  loaded	  with	  bodyweight	  and	  the	  inversion	  instant	  is	  unknown	  to	  the	  subjects.	  A	  disadvantage	  of	  this	  method	  is	  the	  limitation	  of	  inducing	  a	  sprain	  only	  by	  inversion.	  However,	  this	  method	  is	  proficient	  for	  the	  purpose	  of	  this	  project	  because	  majority	  of	  sprains	  are	  produced	  by	  the	  inversion	  of	  the	  ankle.	  Twenty-­‐four	  subjects	  (15	  females,	  9	  males)	  with	  chronic	  ankle	  instability	  participated	  in	  the	  study.	  Each	  subject	  fit	  the	  criteria	  of	  experiencing	  repeated	  ankle	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inversion	  sprains	  and	  a	  self-­‐reported	  feeling	  of	  instability,	  but	  subject	  who	  had	  endured	  an	  injury	  to	  the	  ankle	  joint	  complex	  within	  the	  last	  three	  months	  prior	  to	  testing	  were	  excluded.	  The	  level	  of	  sports	  activity	  was	  on	  average	  7.3	  (SD	  4.7)	  hours	  per	  week	  and	  the	  mean	  frequency	  of	  ankle	  sprains	  were	  22.7	  (SD	  18.3)	  times	  per	  year.	  	  
Ten	  commercially	  available	  ankle	  braces	  were	  used	  in	  all	  subjects.	  Each	  brace	  were	  subdivided	  into	  three	  categories	  (rigid,	  semi-­‐rigid,	  and	  soft).	  The	  rigid	  category	  consisted	  of	  the	  Caligamed	  brace;	  the	  semi	  rigid	  consisted	  of	  the	  Aircast,	  Air	  Gel,	  Air	  Brace,	  Ligacast	  Anatomic,	  and	  Melleoloc;	  and	  the	  soft	  braces	  consisted	  of	  the	  Kalassy	  and	  Kalassy	  S,	  Fibulo	  Tape,	  and	  Dynastab	  (Figure	  8).	  According	  to	  brace	  manufacturers	  all	  semi-­‐rigid	  and	  soft	  braces	  are	  intended	  to	  be	  used	  for	  prophylactic	  purposes	  in	  sports	  to	  prevent	  recurrent	  injuries.	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Figure	  8.	  Code	  numbers	  and	  pictures	  of	  the	  braces	  tested	  (lateral	  view).	  (Courtesy	  of	  Eils	  et	  
al.)	  	  	  The	  methodology	  of	  the	  study	  involved	  custom-­‐built	  devices	  to	  test	  for	  passive	  and	  rapidly	  induced	  conditions.	  The	  passive	  stability	  device	  was	  used	  to	  determine	  the	  angles	  of	  rotation	  of	  the	  ankle	  joint	  complex	  (Figure	  9).	  Rotation	  axes	  included	  plantar/dorsiflexion,	  inversion/eversion	  and	  internal/external	  rotation.	  The	  rapidly	  induced	  device	  incorporated	  a	  trap	  door	  with	  a	  30o	  tilting	  angle	  in	  the	  frontal	  plane	  (Figure	  10).	  Subjects	  were	  not	  told	  when	  the	  trap	  door	  was	  released	  in	  order	  to	  simulate	  a	  realistic	  situation.	  A	  customized	  goniometer	  was	  developed	  to	  measure	  the	  hindfoot	  inversion	  angle	  inside	  the	  shoe	  (Figure	  10).	  Each	  subject	  conducted	  ten	  successful	  trials,	  with	  a	  baseline	  model	  of	  a	  subject	  wearing	  no	  brace.	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Figure	  9.	  Experimental	  apparatus	  used	  to	  measure	  passive	  stability.	  (Courtesy	  of	  Eils	  et	  al.)	  
	  
	  
Figure	  10.	  Experimental	  apparatus	  (right)	  used	  to	  simulate	  rapid	  stability	  on	  a	  trap	  door	  (30o	  
of	  tilting	  movement)	  and	  customized	  goniometer	  to	  measure	  inversion	  angle	  (left).	  (Courtesy	  
of	  Eils	  et	  al.)	  	  	   The	  mean	  angles	  and	  torques	  for	  passive	  stability	  can	  be	  see	  in	  Table	  2.	  In	  Table	  3,	  the	  restriction	  of	  motion	  for	  the	  different	  braces	  is	  compared	  to	  the	  no-­‐brace	  condition	  for	  each	  direction.	  The	  torque	  values	  for	  the	  different	  braces	  were	  not	  presented	  in	  the	  study.	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Table	  2.	  Mean	  angles	  and	  mean	  torques	  for	  passive	  stability	  with	  its	  respective	  standard	  
deviations	  (Courtesy	  of	  Eils	  et	  al.).	  	  	  	  	  	  
Table	  3.	  Passive	  and	  rapidly	  induced	  range	  of	  motion	  in	  %	  relative	  to	  condition	  without	  brace.	  
A	  low	  value	  represents	  a	  more	  effective	  restriction.	  Code	  of	  braces:	  1	  =	  Caligamed,	  2	  =	  Aircast,	  
3	  =	  Air	  Gel,	  4	  =	  Air	  Brace,	  5	  =	  Ligacast	  Anatomic,	  6	  =	  Malleoloc,	  7	  =	  Kalassy,	  8	  =	  Kalassy	  S,	  9	  =	  
Fibulo	  Tape,	  10	  =	  Dynastab	  (Courtesy	  of	  Eils	  et	  al.).	  
	   Because	  the	  focus	  of	  this	  senior	  project	  is	  lateral	  ankle	  injuries,	  only	  the	  inversion	  range	  of	  motions	  will	  be	  analyzed.	  The	  braces	  that	  produced	  the	  lowest	  change	  in	  range	  of	  motion	  for	  the	  passively	  induced	  test	  were	  Air	  Gel	  (37%),	  Ligacast	  Anatomic	  and	  Caligamed	  (38%),	  and	  Aircast	  (40%);	  for	  the	  rapidly	  induced	  test,	  the	  Aircast	  and	  Air	  Gel	  (51%),	  Air	  Brace	  (54%),	  and	  the	  Ligacast	  Anatomic	  (56%).	  All	  braces	  except	  the	  Caligamed	  (rigid)	  are	  categorized	  as	  semi-­‐rigid.	  	  The	  Aircast,	  Air	  Gel,	  and	  Ligacast	  Anatomic	  braces	  all	  produced	  low	  ranges	  in	  motion	  for	  both	  passive	  and	  rapid	  induced	  testing	  in	  the	  study.	  These	  three	  braces	  must	  now	  be	  examined	  for	  material	  choice	  and	  design	  functionality	  to	  further	  understand	  the	  mechanics	  behind	  ankle	  stability.	  All	  three	  braces	  share	  a	  common	  design	  of	  using	  plastic	  shells	  to	  provide	  support.	  Also,	  each	  brace	  have	  straps	  above	  the	  ankle	  and	  at	  the	  heel	  to	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connect	  the	  plastics	  shells.	  Although	  the	  design	  of	  all	  three	  braces	  is	  almost	  identical,	  the	  material	  choice	  for	  inserts	  is	  different.	  According	  to	  the	  Better	  Braces	  website,	  the	  Aircast	  Brace	  has	  a	  Duplex	  air	  cell	  system,	  which	  incorporates	  two	  pre-­‐inflated	  overlapping	  air	  cells	  (distal	  and	  proximal),	  that	  provide	  support	  and	  produce	  graduated	  compression	  when	  walking.	  The	  Air	  Gel	  brace	  offers	  a	  similar	  insert,	  except	  the	  pre-­‐inflated	  inserts	  can	  be	  adjusted	  by	  adding	  or	  releasing	  air	  to	  allow	  users	  to	  optimize	  support	  and	  comfort.	  The	  Ligacast	  Anatomic	  brace	  uses	  a	  honeycomb	  insert	  that	  adjusts	  to	  the	  form	  of	  the	  ankle.	  Each	  brace	  offers	  a	  unique	  system	  to	  provide	  optimal	  support	  to	  the	  ankle,	  but	  the	  overall	  concept	  of	  each	  brace	  insert	  is	  providing	  compression	  to	  the	  ankle	  during	  activity	  and	  after	  injury.	  Seeing	  as	  all	  three	  braces	  are	  fairly	  similar	  in	  design,	  two	  more	  braces	  will	  also	  be	  examined	  to	  better	  understand	  the	  mechanics	  of	  ankle	  stability.	  The	  ASO	  Ankle	  Brace	  and	  McDavid	  195	  brace	  have	  been	  reviewed	  as	  two	  of	  the	  best	  ankle	  braces	  on	  the	  market.	  The	  ASO	  Ankle	  Brace	  is	  a	  lace	  up	  brace	  with	  a	  figure-­‐8	  strap	  system,	  while	  the	  McDavid	  195	  is	  a	  lace	  up	  brace	  with	  a	  figure-­‐6	  strap	  system.	  The	  ASO	  brace	  is	  made	  of	  ballistic	  nylon	  and	  includes	  two	  removable	  plastic	  stabilizer	  inserts.	  The	  McDavid	  195	  brace	  is	  composed	  of	  single-­‐layer	  nylon	  with	  no	  stabilizing	  inserts.	  In	  comparison	  to	  the	  plastic	  shell	  design,	  the	  ASO	  and	  McDavid	  195	  braces	  offer	  support	  to	  the	  midfoot	  of	  the	  user	  with	  the	  brace	  extending	  to	  the	  midfoot	  wrapping	  the	  tarsal-­‐metatarsal	  joint	  area.	  This	  support	  in	  the	  midfoot	  completely	  covers	  the	  anterior	  talofibular	  ligament	  (ATFL)	  and	  further	  limits	  the	  range	  of	  motion.	  In	  the	  evaluation	  of	  each	  brace	  it	  is	  seen	  that	  the	  common	  goal	  is	  to	  limit	  the	  range	  of	  motion	  of	  the	  foot	  during	  phases	  of	  toe	  off	  and	  landing.	  Although	  this	  provides	  a	  subtle	  correction	  during	  the	  two	  phases,	  the	  risk	  of	  injury	  is	  still	  obtainable.	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B.	  Justification	  of	  Theory	  	   To	  provide	  support	  to	  the	  purpose	  of	  this	  project,	  a	  static	  equilibrium	  equation	  was	  produced	  to	  determine	  the	  cause	  of	  supination	  ankle	  sprains.	  Some	  simplifications	  and	  assumptions	  were	  made	  to	  the	  equation	  in	  order	  to	  isolate	  the	  subtalar	  joint.	  The	  static	  equilibrium	  equation	  is	  based	  on	  an	  open	  kinetic	  chain	  supination.	  As	  a	  reminder,	  this	  case	  means	  that	  the	  talus	  and	  tibia	  is	  fixed	  with	  only	  the	  calcaneus	  being	  inverted;	  however,	  in	  some	  situations	  a	  combination	  of	  both	  open	  and	  closed	  kinetic	  chain	  supination	  may	  occur,	  therefore	  increasing	  the	  risk	  and	  effects	  of	  the	  injury.	  The	  torque	  value	  was	  obtained	  from	  Markolf	  et	  al.	  (41	  Nm)	  [3]	  and	  the	  main	  everting	  muscle	  moments	  (peroneus	  longus	  and	  peroneus	  brevis)	  were	  obtained	  from	  Sarrafian	  [11].	  The	  equilibrium	  equation	  was	  calculated	  with	  only	  pronation	  muscle	  moments	  –	  no	  supination	  muscle	  moments	  were	  included	  in	  the	  equation	  due	  to	  the	  assumption	  that	  the	  subtalar	  joint’s	  neutral	  position	  is	  a	  balance	  of	  supination	  and	  pronation	  moments.	  A	  free	  body	  diagram	  was	  created	  of	  the	  subtalar	  joint	  (Figure	  11)	  showing	  the	  moments	  applied	  to	  it.	  The	  subscripts	  “PB”	  and	  “PL”	  represent	  the	  peroneus	  brevis	  and	  peroneus	  longus	  respectively.	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Figure	  11.	  Free	  body	  diagram	  of	  subtalar	  joint.	  MPL	  represents	  moment	  arm	  of	  peroneus	  
longus,	  MPB	  represents	  moment	  arm	  of	  peroneus	  brevis,	  and	  MInversion	  represents	  inversion	  
torque	  as	  described	  by	  Markolf	  et	  al.	  LPL	  represents	  moment	  arm	  length	  of	  peroneus	  longus	  
and	  LPB	  represents	  moment	  arm	  length	  of	  peroneus	  brevis.	  
	  
	  Before	  calculating	  the	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint,	  calculations	  were	  made	  to	  determine	  the	  force	  required	  to	  cause	  damage	  to	  the	  lateral	  ligaments.	  To	  calculate	  this,	  the	  mechanical	  properties	  from	  the	  two	  data	  sets	  [9,10]	  were	  used	  to	  determine	  the	  forces.	  Because	  both	  data	  sets	  were	  obtained	  from	  two	  different	  testing	  methodologies,	  both	  forces	  will	  be	  taken	  into	  consideration.	  
Equation	  1.	  Force	  required	  to	  tear	  the	  anterior	  talofibular	  ligament	  	  
	  
	  	  	   € 
FATFL = EATFL( ) AATFL × εypATFL( )
FATFL1 = 330.64N
FATFL2 = 461.43N
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Equation	  2.	  Force	  required	  to	  tear	  the	  calcaneofibular	  ligament	  	  
	  
	  
Subscripts	  1	  and	  2	  represent	  the	  mechanical	  properties	  from	  data	  sets	  1	  and	  2.	  In	  data	  set	  1	  obtained	  by	  Attarian	  et	  al.,	  the	  cross-­‐sectional	  area	  of	  the	  ATFL	  and	  CFL	  were	  not	  presented	  so	  the	  area	  presented	  by	  data	  set	  2	  was	  used	  for	  both	  cases.	  The	  yield	  point	  strain	  was	  used	  to	  determine	  the	  force	  required	  to	  cause	  damage	  to	  each	  ligament.	  
Equation	  3.	  Total	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint	  	  
	  
Based	  on	  the	  free	  body	  diagram,	  the	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint	  was	  calculated.	  The	  negative	  sign	  indicates	  an	  inverting	  moment	  and	  the	  positive	  moments	  indicate	  an	  everting	  moment.	  Even	  with	  the	  everting	  moments	  of	  the	  peroneus	  longus	  and	  brevis,	  there	  is	  still	  an	  11	  Nm	  inverting	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint.	  	  
Equation	  4.	  Force	  of	  inversion	  	  
	  	  Through	  simple	  algebra,	  the	  force	  of	  the	  inversion	  was	  calculated.	  The	  distance	  used	  to	  determine	  the	  force	  of	  inversion	  was	  the	  anthropometric	  distance	  of	  the	  peroneus	  brevis	  
€ 
FCFL = ECFL( ) ACFL × εypCFL( )
FCFL1 = 637.68N
FCFL2 = 645.63N
€ 
MSTJ = MInversion∑ + MPL + MPB
MSTJ = −41Nm∑ +13Nm +17Nm = −11Nm
€ 
MSTJ∑ = −11Nm = FInversion × d
FInversion =
−11Nm
0.0205m = −536.59N
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from	  the	  subtalar	  joint	  obtained	  from	  Klein	  et	  al.	  [15].	  This	  assumption	  was	  made	  because	  the	  peroneus	  brevis	  is	  attached	  to	  the	  fifth	  metatarsal	  of	  the	  foot	  and	  during	  supination	  ankle	  sprains	  the	  ground	  reaction	  force	  is	  applied	  to	  the	  lateral	  side.	  The	  actual	  distance	  may	  be	  larger	  due	  to	  the	  angle	  of	  the	  foot	  at	  the	  time	  of	  supination	  but	  it	  will	  be	  neglected	  because	  the	  difference	  is	  to	  the	  order	  of	  10-­‐4	  meters.	  	   The	  calculated	  force	  of	  inversion	  is	  536.59	  N,	  which	  is	  higher	  than	  both	  values	  of	  force	  required	  to	  damage	  the	  ATFL,	  but	  not	  the	  CFL.	  Again	  this	  confirms	  that	  the	  ATFL	  is	  the	  weaker	  lateral	  ligament	  between	  the	  two	  and	  is	  the	  first	  ligament	  to	  be	  damaged	  during	  supination.	  To	  reword	  the	  purpose	  of	  this	  project,	  the	  application	  of	  a	  compressive	  force	  in	  the	  direction	  of	  eversion	  (not	  to	  the	  ATFL	  and	  CFL)	  will	  decrease	  this	  force	  of	  inversion.	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IV.	  Discussion	  
A.	  Limitations	  of	  Mathematical	  Model	  The	  mathematical	  model	  was	  simplified	  for	  the	  purpose	  of	  this	  project	  with	  the	  purpose	  of	  isolating	  the	  moment	  of	  inversion	  about	  the	  subtalar	  joint.	  This	  model	  was	  also	  based	  on	  the	  case	  of	  open	  kinetic	  chain	  supination.	  Due	  to	  the	  simplifications	  and	  assumptions	  made,	  several	  limitations	  to	  my	  justification	  must	  be	  addressed.	  1. During	  incidences	  of	  supination,	  the	  heelstrike	  can	  involve	  both	  open	  and	  closed	  kinetic	  chain	  supination.	  As	  mentioned	  before,	  closed	  chain	  supination	  involves	  external	  rotation	  of	  the	  tibia,	  abduction	  of	  the	  talus	  and	  inversion	  of	  the	  calcaneus.	  During	  these	  motions,	  the	  external	  rotation	  of	  the	  tibia	  along	  with	  the	  abduction	  of	  the	  talus	  can	  cause	  a	  higher	  force	  applied	  to	  the	  ATFL.	  The	  same	  implication	  goes	  for	  the	  CFL	  as	  the	  calcaneus	  inverts	  and	  the	  tibia	  rotates.	  
2. The	  model	  assumes	  only	  motions	  of	  inversion	  and	  eversion,	  but	  in	  some	  cases	  during	  activity	  the	  landing	  of	  the	  foot	  may	  have	  slight	  plantarflexion	  or	  dorsiflexion	  involved.	  For	  plantarflexion,	  the	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint	  may	  be	  higher	  due	  to	  a	  larger	  distance	  at	  the	  lateral	  side	  of	  the	  foot.	  Therefore	  the	  force	  about	  the	  subtalar	  joint	  will	  experience	  a	  larger	  moment.	  And	  for	  dorsiflexion,	  the	  stress	  applied	  the	  joint	  may	  be	  higher	  due	  to	  a	  smaller	  contact	  area	  with	  the	  same	  ground	  reaction	  force.	  
3. Besides	  the	  two	  everting	  muscles	  considered	  in	  the	  mathematical	  model	  there	  are	  other	  muscles	  involved	  in	  pronation:	  peroneus	  tertius,	  extensor	  digitorium	  longus,	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extensor	  hallucis	  longus,	  and	  tibialis	  anterior.	  In	  the	  process	  of	  researching	  the	  everting	  moments	  of	  each	  muscle,	  most	  studies	  only	  mentioned	  the	  main	  everting	  muscles:	  peroneus	  longus	  and	  peroneus	  brevis.	  The	  moment	  arms	  of	  the	  peroneus	  longus	  and	  peroneus	  brevis	  about	  the	  subtalar	  joint	  were	  reported	  in	  multiple	  studies	  that	  cited	  Sarrafian’s	  textbook	  Anatomy	  of	  the	  Foot	  and	  Ankle:	  Descriptive,	  Topographic,	  Functional	  [11].	  Before	  obtaining	  this	  textbook,	  the	  mathematical	  model	  was	  created	  with	  only	  pronation	  muscle	  moments	  produced	  by	  the	  peroneus	  brevis	  and	  peroneus	  longus.	  It	  was	  not	  until	  recently	  that	  the	  discovery	  of	  multiple	  pronation	  muscle	  moments	  act	  about	  the	  subtalar	  joint,	  which	  will	  be	  shown	  in	  the	  fifth	  limitation.	  
4. The	  model	  is	  also	  isolated	  to	  only	  include	  the	  two	  everting	  muscles,	  ATFL	  and	  CFL,	  and	  the	  subtalar	  joint.	  Various	  elements	  in	  the	  ankle	  such	  as	  body	  fluids,	  subtalar	  joint	  cartilage,	  and	  ligaments	  that	  connect	  the	  talus	  and	  calcaneus	  may	  affect	  the	  results	  of	  this	  justification.	  The	  cartilage	  may	  act	  as	  a	  cushion	  decreasing	  the	  force	  of	  inversion	  about	  the	  joint.	  The	  ligaments	  connecting	  the	  talus	  and	  calcaneus	  may	  restrict	  the	  motion	  of	  each	  bone	  decreasing	  the	  force	  applied	  to	  the	  ATFL	  and	  CFL.	  
5. Most	  supinations	  occur	  where	  the	  lateral	  side	  of	  the	  foot	  experiences	  the	  ground	  reaction	  force	  causing	  the	  peroneus	  brevis	  to	  be	  compressed	  at	  the	  area	  of	  attachment	  to	  the	  fifth	  metatarsal.	  At	  that	  instant,	  the	  eversion	  force	  of	  the	  peroneus	  brevis	  may	  be	  decreased	  or	  ineffective.	  If	  this	  is	  the	  case,	  the	  total	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint	  will	  increase,	  which	  will	  increase	  the	  force	  of	  inversion.	  In	  this	  sense,	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by	  assuming	  the	  peroneus	  brevis’	  moment	  arm	  is	  negligible	  due	  to	  the	  compression	  of	  the	  ground	  reaction	  force,	  a	  new	  mathematical	  model	  is	  calculated.	  
Equation	  5.	  Force	  of	  Inversion	  (Updated)	  
€ 
MSTJ = MInversion∑ + MPL + MEDL + MPT + MEHL + MTA
MSTJ = −41Nm∑ +13Nm + 7.8Nm + 4.9Nm +1Nm + 2.9Nm = −7.4Nm
FInversion =
−7.4Nm
0.0205m = −361.0N 	  6. With	  the	  addition	  of	  the	  pronating	  moment	  muscles	  (extensor	  digitorum	  longus,	  EDL;	  peroneus	  tertius,	  PT;	  extensor	  hallucis	  longus,	  EHL;	  tibialis	  anterior,	  TA)	  the	  force	  to	  cause	  inversion	  has	  decreased	  to	  361.0	  N.	  The	  force	  will	  only	  cause	  damage	  to	  the	  ATFL	  from	  data	  set	  1,	  with	  no	  damage	  to	  the	  ATFL	  from	  data	  set	  2	  and	  CFL	  from	  both	  data	  sets.	  
The	  values	  used	  in	  the	  model	  were	  obtained	  from	  multiple	  studies.	  The	  force	  required	  to	  damage	  the	  ATFL	  and	  CFL	  varied	  due	  to	  the	  mechanical	  properties	  reported	  by	  two	  separate	  studies.	  The	  values	  pertaining	  to	  the	  everting	  muscle	  moments	  were	  reported	  by	  multiple	  studies,	  however	  the	  torque	  of	  inversion	  was	  reported	  from	  a	  different	  study.	  Additionally,	  these	  values	  are	  highly	  varying	  for	  each	  individual.	  Due	  to	  testing	  methodologies,	  the	  understanding	  of	  supination	  ankle	  sprains	  is	  extremely	  limited.	  
B.	  Future	  Efforts	  and	  Goals	  	   The	  combination	  of	  values	  from	  various	  studies	  in	  this	  report	  highly	  affects	  the	  validity	  of	  the	  justification.	  If	  testing	  could	  be	  performed	  on	  cadaveric	  limbs,	  the	  consistency	  of	  the	  mathematical	  model	  can	  be	  better	  supported.	  Currently,	  there	  is	  no	  specific	  methodology	  to	  determine	  the	  effects	  of	  supination	  ankle	  sprains.	  Each	  study	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produced	  a	  different	  device	  to	  determine	  the	  values	  of	  inversion	  torques	  and	  its	  severity.	  The	  testing	  methods	  to	  determine	  the	  mechanical	  properties	  of	  the	  anterior	  talofibular	  and	  calcaneofibular	  ligament	  also	  varied.	  Attarian	  et	  al.	  performed	  cyclic	  loadings,	  followed	  by	  several	  load-­‐deflection	  tests	  at	  varying	  velocities,	  followed	  by	  a	  final	  rapid	  load	  to	  failure	  test	  for	  bone-­‐ligament-­‐bone	  specimens	  [9].	  As	  for	  Siegler	  et	  al.,	  testing	  of	  the	  two	  ligaments	  involved	  the	  isolation	  of	  each	  ligament	  and	  performing	  tensile	  tests	  to	  each.	  If	  decided	  to	  continue	  this	  project	  the	  validation	  of	  the	  justification	  requires	  testing	  of	  bone-­‐ligament-­‐bone	  specimens	  [10].	  Recordings	  with	  high-­‐speed	  cameras	  may	  be	  helpful	  to	  determine	  sprain-­‐producing	  torques	  and	  positioning	  of	  the	  foot.	  Due	  to	  funding	  reasons	  and	  lack	  of	  resources,	  testing	  was	  not	  available	  for	  this	  project.	  
	   If	  the	  justification	  of	  this	  theory	  is	  validated,	  the	  process	  of	  producing	  a	  brace	  or	  any	  sort	  of	  ankle	  stabilizer	  prototype	  can	  begin.	  Remember	  that	  at	  the	  phases	  of	  toe	  off,	  swing,	  and	  heelstrike,	  the	  foot	  is	  slightly	  inverted	  thus	  promoting	  a	  higher	  risk	  for	  supination	  sprains	  to	  occur.	  In	  the	  process	  of	  evaluating	  various	  ankle	  braces,	  it	  was	  concluded	  that	  the	  restriction	  of	  the	  foot’s	  range	  of	  motion	  did	  decrease	  the	  chances	  of	  supination	  ankle	  sprains.	  The	  purpose	  of	  the	  brace	  is	  to	  restrict	  the	  motion	  of	  inversion	  to	  allow	  proper	  landing	  in	  all	  situations	  while	  still	  allowing	  the	  subtalar	  joint	  to	  function.	  Even	  with	  a	  brace,	  athletes	  can	  still	  experience	  sprains	  during	  activity.	  By	  applying	  a	  compression	  force	  via	  air	  pocket	  or	  gel	  insert	  in	  the	  direction	  eversion,	  a	  decrease	  in	  the	  total	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint	  during	  supination	  will	  be	  evident.	  This	  compression	  force	  must	  be	  small	  enough	  so	  as	  not	  to	  displace	  bones	  or	  disrupt	  normal	  functionalities	  of	  the	  elements	  that	  surround	  the	  foot.	  A	  possible	  issue	  for	  this	  eversion	  moment	  can	  cause	  a	  higher	  risk	  for	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pronation	  to	  occur.	  For	  future	  efforts,	  the	  production	  of	  a	  prototype	  and	  testing	  of	  the	  prototype	  is	  required.	  
	   Although	  there	  were	  several	  limitations	  and	  variables	  to	  the	  justification	  of	  this	  theory,	  the	  overall	  process	  of	  supination	  ankle	  sprains	  was	  closely	  evaluated.	  Currently,	  no	  studies	  have	  determined	  an	  ideal	  methodology	  for	  testing	  supination	  ankle	  sprains	  and	  only	  few	  have	  determined	  the	  force	  experienced	  by	  the	  anterior	  talofibular	  and	  calcaneofibular	  ligament	  to	  cause	  damage.	  The	  variances	  in	  results	  reported	  by	  each	  study	  is	  due	  to	  individual	  characteristics	  of	  the	  subject,	  but	  trends	  were	  observed.	  The	  simplification	  of	  the	  static	  equilibrium	  equation	  can	  promote	  further	  evaluation	  of	  supination	  ankle	  sprains	  to	  include	  the	  remaining	  eversion	  muscles	  and	  applying	  the	  values	  to	  a	  closed	  kinetic	  chain	  model.	  Three-­‐dimensional	  computational	  simulations	  can	  also	  be	  performed	  to	  validate	  the	  justification.	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Appendix	  I	  
List	  of	  Variables	  and	  Definitions	  FATFL	  =	  force	  required	  to	  damage	  anterior	  talofibular	  ligament	  [9,	  10]	  FCFL	  =	  force	  required	  to	  damage	  calcaneofibular	  ligament	  [9,	  10]	  εyp	  =	  yield	  point	  strain	  [9,	  10]	  E	  =	  elastic	  modulus	  [9,	  10]	  A	  =	  cross	  sectional	  area	  [10]	  MSTJ	  =	  moment	  about	  the	  subtalar	  joint	  MPB	  =	  moment	  arm	  of	  peroneus	  brevis	  [11]	  MPL	  =	  moment	  arm	  of	  peroneus	  longus	  [11]	  MInversion	  =	  moment	  produced	  from	  inversion	  [3]	  MEDL	  =	  moment	  arm	  of	  extensor	  digitorum	  longus	  [11]	  MPT	  =	  moment	  arm	  of	  peroneus	  tertius	  [11]	  MEHL	  =	  moment	  arm	  of	  extensor	  hallucis	  longus	  [11]	  MTA	  =	  moment	  arm	  of	  tibialis	  anterior	  [11]	  LPB	  =	  moment	  arm	  length	  of	  peroneus	  brevis	  [15]	  LPL	  =	  moment	  arm	  length	  of	  peroneus	  longus	  [15]	  	  
